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Introdução: Em 2019, o Acidente Vascular Cerebral foi a segunda principal causa de 
morte e a segunda principal causa de incapacidade em Portugal. (2) A realização de 
tratamento de fase aguda está associada a melhores outcomes clínicos (menor 
incapacidade) após Acidente Vascular Cerebral isquémico. (5) A Direção Geral de 
Saúde (15) determinou como meta de saúde para 2020 aumentar o número de doentes 
submetidos a terapêutica fibrinolítica ou a reperfusão endovascular. O objetivo deste 
estudo é averiguar o outcome clínico obtido em doentes com Acidente Vascular 
Cerebral isquémico de acordo com o tipo de tratamento de fase aguda realizado e, 
adicionalmente, identificar outros fatores que podem influenciar o outcome clínico 
destes doentes. 
Materiais e Métodos: Estudo retrospetivo e observacional que incluiu doentes com 
diagnóstico de alta de Acidente Vascular Cerebral isquémico, internados na unidade de 
AVC do Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira, entre janeiro de 2015 e julho de 
2020. 
Resultados: Verificou-se a existência de associações estatisticamente significativas 
entre o outcome clínico à data de alta e a idade (p-value < 0,001), o sexo (p-value = 
0,004), o tempo desde inicio de sintomas até chegada ao hospital (p-value = 0,016), a 
escala de NIHSS (p-value < 0,001), sinais precoces de isquemia em TAC 
(hiperdensidade da artéria ocluída (p-value = 0,003), perda de diferenciação matéria 
branca-matéria cinzenta / hipodensidade subcortical (p-value < 0,001) e o apagamento 
dos núcleos da base (p-value = 0,021)), sinais imagiológicos de AVC prévio em TAC (p-
value = 0,036), a escala OCSP (p-value = 0,001), o território vascular ocluído (p-value 
< 0,001), a etiologia (p-value = 0,002), dislipidemia (p-value < 0,001), tabagismo (p-
value = 0,010), fibrilhação auricular (p-value = 0,001) e complicações 
intrahospitalares (transformação hemorrágica (p-value < 0,001), pneumonia (p-value 
< 0,001), infeção respiratória (p-value < 0,001) e infeção do trato urinário (p-value < 
0,001). Nos doentes submetidos a tratamento de fase aguda, o outcome clínico à data 
de alta encontra-se significativamente associado à idade (p-value = 0,002), escala 
NIHSS (p-value = 0,013), sinais imagiológicos de AVCs prévio em TAC (p-value = 
0,011), território vascular ocluído (p-value = 0,032), dislipidemia (p-value = 0,012) e 
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complicações intrahospitalares (transformação hemorrágica (p-value = 0,007) e 
infeções respiratórias (p-value = 0,001)) 
Conclusão: Doentes submetidos a tratamento de fase aguda apresentam maior 
probabilidade de atingir um outcome clínico favorável que os outros doentes. Contudo, 
não foi possível associar estatisticamente outcomes clínicos favoráveis a um dos 
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Introduction: In 2019, stroke was the second main cause of death and the second 
main cause of disability in Portugal. (2) Acute ischemic strokes treated with reperfusion 
therapies are associated with better clinical outcomes (less disabilaty). (5) The 
Directorate-General of Health determined as a goal for 2020 to increase the number of 
patients treated with fibrinolytic therapy or with endovascular reperfusion. The goal of 
this study is to investigate the clinical outcome in acute ischemic stroke patients 
according to the type of reperfusion therapy that they were treated with and, 
additionally, to identify other factors that may influence these patients’ clinical 
outcome. 
Materials and Methods: This is a retrospective and observational study that 
included patients admitted in Centro Hospitalar Universitário Cova da Beira, in the 
period between january 2015 and july 2020, with hospital discharge diagnosis of 
ischemic stroke. 
Results: There was a significant statistic association between the clinical outcome at 
hospital discharge and the following variables: age (p-value < 0,001), sex (p-value = 
0,004), onset to door time (p-value = 0,016), a NIHSS scale (p-value < 0,001), early 
brain ischemia signs on CT (hiperdense artery sign (p-value = 0,003), loss of cortical 
grey-white differentiation / subcortical hipodensity (p-value < 0,001) and the loss of 
outline of basal ganglia (p-value = 0,021)), signs of previous stroke on CT (p-value = 
0,036), OCSP scale (p-value = 0,001), occluded vascular territory (p-value < 0,001), 
etiology (p-value = 0,002), dyslipidemia (p-value < 0,001), smoking (p-value = 0,010), 
atrial fibrillation (p-value = 0,001) and in-hospital complications (hemorrhagic 
transformation (p-value < 0,001), pneumonia (p-value < 0,001), respiratory tract 
infection (p-value < 0,001) e urinary tract infection (p-value < 0,001). The clinical 
outcome at hospital discharge in patients treated with reperfusion therapies is 
significantly associated with age (p-value = 0,002), NIHSS scale (p-value = 0,013), 
signs of previous stroke on CT (p-value = 0,011), occluded vascular territory (p-value = 
0,032), dyslipidemia (p-value = 0,012) and in-hospital complications (hemorrhagic 
transformation (p-value = 0,007) and respiratory tract infections (p-value = 0,001)). 
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Conclusion: Patients treated with reperfusion therapies have higher chances of 
achieving a good clinical outcome compared with those who did no reperfusion 
therapy. However, it was not possible to associate a particular type of reperfusion 
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De acordo com a OMS (1), em 2019, o AVC foi a segunda principal causa de morte a 
nível mundial e a terceira principal causa de incapacidade no mundo. Enquanto que em 
Portugal, no ano de 2019, o AVC foi a segunda principal causa de morte e a segunda 
principal causa de incapacidade. (2) 
Com o envelhecimento populacional, é expectável que a incidência de AVC isquémico 
aumente e, consequentemente, a incapacidade pós-AVC poderá tornar-se um problema 
de saúde pública bastante significativo. (3) Para além do seu grande impacto na 
qualidade de vida, os AVCs acarretam um elevado encargo económico pois provocam 
perdas de independência na realização das atividades da vida diária e sequelas a longo 
prazo. (4) 
A realização de tratamentos de fase aguda está associada a melhores outcomes clínicos 
(menor incapacidade / maior independência) pós-AVC. (5) Atualmente, os tratamentos 
de fase aguda aprovados são a trombólise intravenosa e os tratamentos endovasculares, 
como a trombectomia mecânica endovascular. O principal critério de realização destes 
tratamentos prende-se com o intervalo de tempo decorrido entre o início de sintomas e 
a chegada ao hospital: menos de 4,5 horas para a trombólise intravenosa e menos de 6 
horas para a trombectomia mecânica endovascular, limitando marcadamente a 
população elegível. (6) A eficácia de ambos os tratamentos é altamente dependente do 
tempo, ou seja, quanto mais precoce a intervenção, maior o potencial para melhorar o 
outcome clínico. (7,8) Adicionalmente à restrição temporal, a trombólise intravenosa 
apresenta diversas contraindicações, restringindo ainda mais o número de doentes que 
podem realizar este tratamento. 
Uma das limitações do tratamento com trombólise intravenosa são as baixas taxas de 
recanalização e, consequente, outcome clínico desfavorável em doentes com AVC 
isquémico causado por oclusões de grandes vasos. (9,10) Nestes casos, a realização da 
trombectomia mecânica endovascular (em associação ou não com a trombólise 
intravenosa) é mais eficaz, melhorando os outcomes clínicos destes doentes. (9,11) 
Nestes casos, a escolha entre o tratamento combinado (associação de trombectomia 
mecânica endovascular com trombólise intravenosa) ou o tratamento com 
trombectomia mecânica endovascular isolada permanece controverso uma vez que os 
estudos apresentam resultados divergentes. (6,10-13) Em 2018, a ESO (14) 
recomendou que, na ausência de contraindicações, todos os doentes devem realizar 
trombólise intravenosa e, no caso de oclusões de grandes vasos, esta deve ser seguida 
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por trombectomia mecânica endovascular o mais precocemente possível, pois não 
existem ensaios clínicos randomizados que suportem a superioridade da trombectomia 
mecânica endovascular isolada comparativamente ao tratamento combinado. 
Em Portugal, o número de doentes com AVC isquémico tratados com trombólise 
intravenosa tem vindo aumentar. (15) A Direção Geral de Saúde (15) enfatiza a 
necessidade de monitorizar a realização procedimentos endovasculares, como a 
trombectomia mecânica endosvascular, e determinou como meta de saúde para 2020 
aumentar o número de doentes submetidos a terapêutica fibrinolítica ou reperfusão 
endovascular, revendo a cobertura nacional para tratamento endovascular. 
Definiu-se como hipótese de estudo que doentes com diagnóstico de AVC isquémico 
submetidos a tratamento de fase aguda têm um melhor outcome clínico que os doentes 
que não realizaram estes tipos de tratamentos. O principal objetivo deste estudo 
consiste em averiguar o outcome clínico obtido em doentes com AVC isquémico de 
acordo com o tipo de tratamento de fase aguda a que são submetidos. 
Secundariamente, pretende-se identificar outros fatores que podem influenciar o 
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2. Materiais e Métodos 
Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética, pelos Responsáveis de Acesso à 
Informação e pelo CHUCB. 
Este é um estudo retrospetivo e observacional que incluiu doentes internados na 
unidade de AVC do CHUCB entre janeiro de 2015 e julho de 2020. Como critérios de 
inclusão foram considerados: doentes com diagnóstico de alta de AVC isquémico e 
idade igual ou superior a 18 anos. Excluíram-se todos os doentes cujo diagnóstico de 
alta foi AVC hemorrágico, Acidente Isquémico Transitório e efeitos tardios de doença 
cerebrovascular. 
Foi recolhida informação dos processos clínicos dos doentes internados na unidade de 




• Tempo decorrido desde o início de sintomas até à chegada ao hospital, em 
horas, tendo sido considerado que: os doentes que acordaram com sintomas 
iniciaram sintomatologia às 23 horas do dia anterior; os doentes com 
aparecimento de sintomas após o jantar na noite anterior iniciaram 
sintomatologia às 21 horas; doentes com aparecimento de sintomas na noite 
anterior iniciaram sintomatologia às 22 horas; doentes com aparecimento de 
sintomas após o almoço do mesmo dia em que recorreram à urgência iniciaram 
sintomatologia às 14 horas e doentes com aparecimento de sintomas na manhã 
do mesmo dia em que recorreram à urgência iniciaram sintomatologia às 8 
horas. 
• Tempo decorrido desde a chegada ao hospital até ao início de tratamento de fase 
aguda (quando realizado), em horas. 
• Tipo de tratamento de fase aguda realizado (trombólise intravenosa, 
trombectomia mecânica endovascular, associação de trombólise intravenosa 
com trombectomia mecânica endovascular, nenhum dos anteriores). 
• Classificação na escala NIHSS efetuada à admissão; 
• Sinais imagiológicos precoces de AVC isquémico em TAC, tendo sido incluídos 
hiperdensidade da artéria ocluída, apagamento dos núcleos da base, perda da 
diferenciação matéria branca-matéria cinzenta e hipodensidade subcortical. 
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• Sinais imagiológicos de AVC prévios em TAC. 
• Território vascular ocluído. 
• Etiologia, segundo a classificação TOAST (16): cardioembólico, aterotrombótico, 
oclusão dos pequenos vasos (lacunar), outras causas e causa indeterminada. 
• Classificação na escala OCSP (16) em TACI, PACI, LACI e POCI. 
• Fatores de risco cardiovasculares, tendo sido incluídos: hipertensão arterial, 
dislipidemia, fibrilhação auricular, diabetes mellitus, hábitos tabágicos ativos 
aquando do AVC isquémico e estenose carotídea; 
• Outcome clínico à data de alta, avaliado através da escala mRS: valores ≤ 2 
foram considerados como outcomes favoráveis (doentes independentes nas 
atividades da vida diária) e valores > 2 foram considerados como outcomes 
desfavoráveis (doentes dependentes nas atividades da vida diária). 
• Complicações intra-hospitalares, tendo sido incluídos: sépsis, episódio agudo de 
gota, transformação hemorrágica de AVC isquémico, pneumonia, infeção 
respiratória (excluindo pneumonia), quadro febril, retenção urinária, enfarte 
agudo do miocárdio e infeção do trato urinário; 
• Complicações devido ao tratamento de fase aguda efetuado, tendo sido 
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2.1 Análise Estatística 
Primeiro, realizou-se uma análise descritiva dos dados sendo que nas variáveis 
categóricas são apresentadas as frequências absolutas e percentagens, enquanto que 
nas variáveis contínuas são apresentadas a mediana e a amplitude interquartil. 
Posteriormente, foi realizada uma análise bivariada com o objetivo de averiguar fatores 
que influenciam o outcome clínico. Inicialmente, aplicou-se o teste de Kolmogorov-
Smirnov para averiguar a distribuição das variáveis, e como algumas variáveis não 
apresentavam uma distribuição normal, optou-se pela realização de teste não 
paramétricos. A associação entre o outcome clínico e as variáveis contínuas foi avaliada 
através do teste de Mann-Whitney U, enquanto que para averiguar a associação do 
outcome clínico com as variáveis categóricas foram aplicados o teste Qui-quadrado de 
Pearson ou o teste exato de Fisher. 
Foi, também, desenvolvida uma regressão logística binária com o método de seleção de 
variáveis “forward stepwise LR”. As variáveis com p-value < 0,05 na análise bivariada 
foram incluídas na regressão logística. Foi também incluída a variável realização de 
tratamento de fase aguda, independentemente do p-value obtido, uma vez que é a 
variável de maior interesse para este estudo. Verificou-se a capacidade do modelo se 
ajustar aos dados através do teste de Hosmer-Lemeshow e a percentagem dos dados 
explicada pelo modelo através do teste R Quadrado de Nagelkerke. É também 
apresentada a percentagem global correta do modelo, assim como a sua especificidade 
e sensibilidade. O poder descriminante do modelo foi avaliado através da área abaixo 
da curva ROC. Foram verificados os pressupostos inerentes a este modelo: não foi 
observada colinearidade entre as variáveis e os outliers foram eliminados. 
Realizou-se uma segunda análise incluindo apenas os doentes submetidos a tratamento 
de fase aguda. Esta análise consistiu na aplicação dos mesmos testes estatísticos usados 
para caraterizar todos os doentes incluídos no estudo. Neste caso, a variável tipo de 
tratamento de fase aguda realizado foi introduzida na regressão logística, 
independentemente do p-value obtido na análise bivariada 
A análise estatística foi realizada no SPSS, versão 27.0. Para todos os testes foi 
considerada uma significância estatística para p-value < 0,05. 
 




3.1 Caraterização da Amostra de acordo com a realização 
de Tratamento de Fase Aguda 
Foram analisados 790 doentes com diagnóstico de AVC isquémico, dos quais 101 
(12,8%) realizaram tratamento de fase aguda. Dos 101 doentes submetidos a 
tratamento de fase aguda, 75 realizaram trombólise intravenosa, 9 realizaram 
trombectomia mecânica endovascular e 17 realizaram trombólise intravenosa seguida 
de trombectomia mecânica endovascular. 
Tabela 1 – Caraterização da Amostra estudada de acordo com a realização de Tratamento de Fase Aguda 
 
Todos (n=790) 
Submetidos a Tratamento 
de Fase Aguda (n=101) 
Não Submetidos a Tratamento 
de Fase Aguda (n=688) 
p-value 
Caraterísticas Demográficas 
Idade (em anos) – mediana (amplitude 
interquartil) 
78 (15) 75 (21) 79 (15) 0,053* 
Sexo Masculino 411 (52%) 41 (40,6%) 369 (53,6%) 0,019** 
Caraterísticas à Admissão 
Tempo decorrido desde início de 
sintomas até chegada ao hospital (em 
horas) – mediana (amplitude 
interquartil) 
4,59 (16) 1,33 (1) 8 (22) <0,001* 
Escala NIHSS – mediana (amplitude 
interquartil) 
7 (11) 11 (10) 5 (9) <0,001* 
Sinais Imagiológicos em TAC 
Hiperdensidade da Artéria 72 (9,2%) 25 (25%) 47 (6,9%) <0,001** 
Perda de Diferenciação Matéria Branca-
Matéria Cinzenta / Hipodensidade 
Subcortical 
402 (51,1%) 44 (44%) 358 (52,2%) 0,135** 
Apagamento dos Núcleos da Base 10 (1,3%) 3 (3%) 7 (1%) 0,123*** 
AVC Prévio 283 (35,8%) 27 (27%) 256 (37,3%) 0,045** 
Caraterísticas do AVC 
Escala OCSP    <0,001** 
TACI 27 (3,4%) 13 (12,9%) 13 (1,9%)  
LACI 320 (40,5%) 19 (18,8%) 301 (43,8%)  
PACI 301 (38,1%) 60 (59,4%) 241 (35%)  
POCI 142 (18%) 9 (8,9%) 133 (19,3%)  
     
     
     







Tabela 1 -Continuação.     
Território Vascular Ocluído    <0,001** 
Circulação Anterior 435 (55,8%) 78 (78%) 356 (52,5%)  
Circulação Posterior 149 (19,1%) 10 (10%) 139 (20,5%)  
Indeterminado (lacunar) 195 (25%) 12 (12%) 183 (27%)  
Etiologia    0,019** 
Cardioembólico 238 (30,1%) 42 (41,6%) 196 (28,5%)  
Aterotrombótico 75 (9,5%) 8 (7,9%) 66 (9,6%)  
Pequenos Vasos 213 (27%) 15 (14,9%) 198 (28,8%)  
Causas Menos Comuns 2 (0,3%) 1 (1%) 1 (0,1%)  
Indeterminado 262 (33,2%) 35 (34,7%) 227 (33%)  
Fatores de Risco Cardiovasculares 
Hipertensão Arterial 651 (82,4%) 75 (74,3%) 575 (83,6%) 0,025** 
Dislipidemia 352 (44,6%) 39 (38,6%) 312 (45,3%) 0,238** 
Fibrilhação Auricular 235 (29,7%) 36 (35,6%) 199 (28,9%) 0,200** 
Diabetes Mellitus 239 (30,3%) 23 (22,8%) 215 (31,3%) 0,104** 
Tabagismo 54 (6,8%) 10 (9,9%) 44 (6,4%) 0,204** 
Cardiopatia 169 (21,4%) 20 (19,8%) 149 (21,7%) 0,700** 
Estenose Carotídea 84 (10,6%) 6 (5,9%) 78 (11,3%) 0,120** 
Complicações Intrahospitalares 
Sépsis 4 (0,5%) 1 (1%) 3 (0,4%) 0,422*** 
Agudização de Gota 4 (0,5%) 1 (1%) 3 (0,4%) 0,422*** 
Transformação Hemorrágica 29 (3,7%) 9 (8,9%) 20 (2,9%) 0,007*** 
Pneumonia 19 (2,4%) 4 (4%) 14 (2%) 0,272*** 
Infeção Respiratória 85 (10,8%) 16 (15,8%) 69 (10%) 0,086** 
Quadro Febril 10 (1,3%) 0 (0%) 10 (1,5%) 0,625*** 
Enfarte Agudo do Miocárdio 3 (0,4%) 1 (1%) 2 (0,3%) 0,337*** 
Retenção Urinária 16 (2%) 4 (4%) 11 (1,6%) 0,113*** 
Infeção do Trato Urinário 91 (11,5%) 16 (15,8%) 74 (10,8%) 0,178** 
Caraterísticas à Data de Alta 
Outcome Clínico    0,330** 
Favorável 389 (50,1%) 44 (45,4%) 345 (50,8%)  
Desfavorável 388 (49,9%) 53 (54,6%) 334 (49,2%)  
NIHSS: National Insitutes of Health Stroke Scale. OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project. TACI: Enfarte Total da Circulação 
Anterior. LACI: Enfarte Lacunar. PACI: Enfarte Parcial da Circulação Anterior. POCI: Enfarte da Circulação Posterior. 
*Teste de Mann-Whitney U. **Teste Qui-quadrado de Pearson. ***Teste Exato de Fisher. 
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3.2 Outcome Clínico da Amostra 
Dos 366 doentes com outcome clínico desfavorável classificados como não-TACI: 120 
eram LACI, 178 eram PACI e 68 eram POCI. Dos 384 doentes com outcome clínico 
favorável incluídos na categoria não-TACI: 193 eram LACI, 118 eram PACI e 73 eram 
POCI. 
Nos 326 doentes com outcome clínico desfavorável em que foi possível determinar o 
território vascular ocluído identificaram-se: 222 oclusões na ACM, 21 oclusões na ACA, 
39 oclusões na ACP, 10 oclusões na PICA, 18 oclusões da artéria basilar e 16 oclusões 
noutras localizações. Já nos 248 doentes com outcome clínico favorável nos quais foi 
possível identificar o território vascular ocluído identificaram-se: 168 oclusões na ACM, 
5 oclusões na ACA, 38 oclusões na ACP, 17 oclusões na PICA, 10 oclusões na artéria 
basilar e 10 oclusões noutras localizações. 
A classificação etiológica não cardioembólica em doentes com outcome clínico 
desfavorável inclui: 37 AVCs com etiologia aterotrombótica, 77 com etiologia de oclusão 
de pequenos vasos (lacunar), 1 com outra etiologia e 135 com etiologia indeterminada. 
Enquanto que doentes com classificação etiológica não cardioembólica e outcome 
clínico favorável inclui 38 AVCs aterotrombóticos, 130 oclusões de pequenos vasos, 1 
com outra etiologia e 122 com etiologia indeterminada. 
Tabela 2 – Caraterização da Amostra de acordo com o Outcome Clínico (à data de alta) 






Idade (em anos) – mediana (amplitude interquartil) 81 (13) 75 (16) <0,001* 
Sexo Masculino 181 (46,6%) 222 (57,1%) 0,004** 
Caraterísticas à Admissão 
Tempo decorrido desde início de sintomas até 
chegada ao hospital (em horas) – mediana 
(amplitude interquartil) 
3,5 (12) 7 (23) 0,016* 
Escala NIHSS – mediana (amplitude interquartil) 12 (13) 4 (6) <0,001* 
Sinais Imagiológicos em TAC 
Hiperdensidade da Artéria 48 (12,4%) 23 (6%) 0,003** 
Perda de Diferenciação Matéria Branca-Matéria 
Cinzenta / Hipodensidade Subcortical 
228 (58,9%) 169 (43,8%) <0,001** 
Apagamento dos Núcleos da Base 9 (2,3%) 1 (0,3%) 0,021*** 
AVC Prévio 154 (39,8%) 125 (32,4%) 0,036** 
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Tabela 2 – Continuação.    
Caraterísticas do AVC 
Escala OCSP   0,001** 
TACI 22 (5,7%) 5 (1,3%)  
Não-TACI 366 (94,3%) 384 (98,7%)  
Território Vascular Ocluído   <0,001** 
Indeterminado (lacunar) 58 (15,1%) 134 (35,1%)  
Não Indeterminado (lacunar) 326 (84,9%) 248 (64,9%)  
Etiologia   0,002** 
Cardioembólico 138 (35,6%) 98 (25,2%)  
Não Cardioembólico 250 (64,4%) 291 (74,8%)  
Abordagem Terapêutica    
Tratamento de Fase Aguda   0,330** 
Realizado 53 (13,7%) 44 (11,3%)  
Não realizado 334 (86,3%) 345 (88,7%)  
Fatores de Risco Cardiovasculares    
Hipertensão Arterial 326 (84%) 318 (81,7%) 0,446** 
Dislipidemia 148 (38,1%) 200 (51,4%) <0,001** 
Fibrilhação Auricular 139 (35,8%) 95 (24,4%) 0,001** 
Diabetes Mellitus 123 (31,7%) 112 (28,8%) 0,391** 
Tabagismo 17 (4,4%) 36 (9,3%) 0,010** 
Cardiopatia 88 (22,7%) 77 (19,8%) 0,336** 
Estenose Carotídea 38 (9,8%) 46 (11,8%) 0,419** 
Complicações Intrahospitalares    
Sépsis 2 (0,5%) 2 (0,5%) 1,000*** 
Agudização de Gota 3 (0,8%) 1 (0,3%) 0,373*** 
Transformação Hemorrágica 25 (6,4%) 3 (0,8%) <0,001** 
Pneumonia 18 (4,6%) 1 (0,3%) <0,001** 
Infeção Respiratória 71 (18,3%) 11 (2,8%) <0,001** 
Quadro Febril 8 (2,1%) 2 (0,5%) 0,064*** 
Enfarte Agudo do Miocárdio 1 (0,3%) 1 (0,3%) 1,000*** 
Retenção Urinária 11 (2,8%) 4 (1%) 0,074** 
Infeção do Trato Urinário 69 (17,8%) 22 (5,7%) <0,001** 
NIHSS: National Insitutes of Health Stroke Scale. OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project. TACI: Enfarte 
Total da Circulação Anterior. 
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Na regressão logística foram incluídas as seguintes variáveis: idade, sexo, tempo 
decorrido deste inicio de sintomas até chegada ao hospital, realização de tratamento de 
fase aguda, escala NIHSS, sinais precoces de isquemia em TAC (hiperdensidade da 
artéria, perda de diferenciação matéria branca-matéria cinzenta / hipodensidade 
subcortical e apagamento dos núcleos da base), sinais imagiológicos de AVC prévio em 
TAC, classificação na escala OCSP, etiologia, território vascular ocluído, fatores de risco 
cardiovasculares (dislipidemia, fibrilhação auricular e tabagismo) e complicações 
intrahospitalares (desenvolvimento de transformação hemorrágica, pneumonia, 
infeção respiratória e infeção do trato urinário). Na análise multivariada, obteve-se um 
p-value de 0,072 no teste de Hosmer-Lameshow (modelo bem ajustado aos dados). O 
modelo explica 54,9% (R Quadrado de Nagelkerke) dos outcomes clínicos obtidos à 
data de alta em doentes com AVC isquémico. A classificação global correta é 81,6%, a 
sensibilidade é 84,5% e a especificidade é 78,9%. A área abaixo da curva ROC é de 
0,876 (AUC: 0,876; I.C.: 0,832-0,919). As variáveis significativas para a previsão de 
outcome clínico encontram-se na tabela 3. 
Tabela 3 – Resultados de Regressão Logística para preditores de Outcome Clínico Favorável (à data de 
alta) de doentes com AVC isquémico 
 
B p-value OR 
95% I.C. para OR 
Inferior Superior 
Idade -0,043 0,008 0,958 0,928 0,989 
Tratamento de Fase Aguda 1,250 0,012 3,491 1,316 9,259 
Escala NIHSS -0,197 <0,001 0,821 0,761 0,886 
Perda de Diferenciação Matéria 
Branca-Matéria Cinzento / 
Hipodensidade Subcortical 
-0,887 0,024 0,412 0,191 0,888 
Dislipidemia 1,069 0,007 2,912 1,339 6,333 
Infeção Respiratória -3,296 0,003 0,037 0,004 0,322 
Infeção do Trato Urinário -1,479 0,018 0,228 0,067 0,778 
B: Estimativa do Coeficiente. OR: Odds Ratio. I.C.: Intervalo de Confiança. NIHSS: National Insitutes 
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3.3 Outcome Clínico dos Doentes submetidos a Tratamento 
de Fase Aguda 
Dos 45 doentes com outcome clínico desfavorável classificados com não-TACI: 5 eram 
LACI, 34 eram PACI e 6 eram POCI. Dos 39 doentes com outcome clínico favorável 
incluídos na categoria não-TACI: 12 eram LACI, 25 eram PACI e 2 eram POCI. 
Nos 50 doentes com outcome clínico desfavorável em que foi possível determinar o 
território vascular ocluído identificaram-se: 35 oclusões na ACM, 2 oclusões na ACA, 3 
oclusões na ACP, 4 oclusões da artéria basilar e 6 oclusões noutras localizações. Já nos 
34 doentes com outcome clínico favorável nos quais foi possível identificar o território 
vascular ocluído identificaram-se: 32 oclusões na ACM e 2 oclusões na artéria basilar. 
A classificação etiológica não cardioembólica em doentes com outcome clínico 
desfavorável inclui: 7 AVCs com etiologia aterotrombótica, 4 com etiologia de oclusão 
de pequenos vasos (lacunar), 1 com outra etiologia e 18 com etiologia indeterminada. 
Enquanto que doentes com classificação etiológica não cardioembólica e outcome 
clínico favorável inclui 1 AVC aterotrombótico, 9 oclusões de pequenos vasos (lacunar) 
e 15 com etiologia indeterminada. 
Tabela 4 - Caraterização dos Doentes Submetidos a Tratamento de Fase Aguda de acordo com o Outcome 
Clínico (à data de alta) 






Idade – mediana (amplitude interquartil) 80 (15,5) 71,5 (18,75) 0,002* 
Sexo Masculino 22 (41,5%) 17 (38,6%) 0,837** 
Caraterísticas à Admissão 
Tempo decorrido desde início de sintomas até 
chegada ao hospital – mediana (amplitude 
interquartil) 
1,37 (1,13) 1,33 (1,17) 0,900* 
Tempo decorrido desde chegada ao hospital 
até ao início de tratamento – mediana 
(amplitude interquartil) 
1 (1,67) 1 (0,83) 0,693* 
NIHSS – mediana (amplitude interquartil) 14 (10) 10 (6) 0,013* 
Sinais Imagiológicos em TAC    
Hiperdensidade da Artéria 16 (30,2%) 8 (18,6%) 0,239** 
Perda de Diferenciação Matéria Branca-
Matéria Cinzenta / Hipodensidade Subcortical 
26 (49,1%) 17 (39,5%) 0,412** 
Apagamento dos Núcleos da Base 2 (3,8%) 1 (2,3%) 1,000*** 
AVC Prévio 20 (37,7%) 6 (14%) 0,011** 
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Tabela 4 – Continuação. 
Caraterísticas do AVC    
Escala OCSP   0,767** 
TACI 8 (15,1%) 5 (11,4%)  
Não-TACI 45 (84,9%) 39 (88,6%)  
Território Vascular Ocluído   0,032** 
Indeterminado (Lacunar) 3 (5,7%) 9 (20,9%)  
Não Indeterminado (Lacunar) 50 (94,3%) 34 (79,1%)  
Etiologia   1,000** 
Cardioembólico 23 (43,4%) 19 (43,2%)  
Não Cardioembólico 30 (56,6%) 25 (56,8%)  
Abordagem Terapêutica    
Tipo de Tratamento de Fase Aguda   0,272*** 
Trombólise Intravenosa 36 (67,9%) 35 (79,5%)  
Trombectomia Mecânica Endovascular 7 (13,2%) 2 (4,5%)  
Trombólise Intravenosa + Trombectomia 
Mecânica Endovascular 
10 (18,9%) 7 (15,9%)  
Fatores de Risco Cardiovasculares    
Hipertensão Arterial 42 (79,2%) 32 (72,7%) 0,481** 
Dislipidemia 15 (28,3%) 24 (54,5%) 0,012** 
Fibrilhação Auricular 21 (39,6%) 15 (34,1%) 0,674** 
Diabetes Mellitus 10 (18,9%) 12 (27,3%) 0,342** 
Tabagismo 5 (9,4%) 4 (9,1%) 1,000*** 
Cardiopatia 11 (20,8%) 8 (18,2%) 0,802** 
Estenose Carotídea 5 (9,4%) 1 (2,3%) 0,216*** 
Complicações Intrahospitalares    
Sépsis 1 (1,9%) 0 (0%) 1,000*** 
Agudização de Gota 0 (0%) 1 (2,3%) 0,454*** 
Transformação Hemorrágica 8 (15,1%) 0 (0%) 0,007*** 
Pneumonia 4 (7,5%) 0 (0%) 0,124*** 
Infeção Respiratória 15 (28,3%) 1 (2,3%) 0,001** 
Enfarte Agudo do Miocárdio 0 (0%) 1 (2,3%) 0,454*** 
Retenção Urinária 3 (5,7%) 0 (0%) 0,249*** 
Infeção do Trato Urinário 12 (22,6%) 4 (9,1%) 0,100** 
Complicações Pós-Tratamento    
Edema e Herniação Cerebral 3 (5,7%) 0 (0%) 0,249*** 
Hemorragia Não Cerebral 2 (3,8%) 0 (0%) 0,499*** 
Hematoma 0 (0%) 2 (2,3%) 0,454*** 
NIHSS: National Insitutes of Health Stroke Scale. OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project. TACI: 
Enfarte Total da Circulação Anterior. 
*Teste de Mann-Whitney U. **Teste Qui-quadrado de Pearson. ***Teste Exato de Fisher. 
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Na regressão logística foram incluídas as seguintes variáveis: idade, escala NIHSS, tipo 
de tratamento de fase aguda realizado, sinais imagiológicos de AVC prévio em TAC, 
território vascular ocluído, presença de dislipidemia, desenvolvimento de 
transformação hemorrágica e de infeção respiratória. Na análise multivariada, obteve-
se um p-value de 0,398 no teste de Hosmer-Lameshow (modelo bem ajustado aos 
dados). O modelo explica 33,8% (R quadrado de Nagelkerke) dos outcomes clínicos à 
data de alta obtidos pelos doentes com AVC isquémico submetidos a tratamentos de 
fase aguda. A classificação global correta é 72,1%, a sensibilidade é 72,4% e a 
especificidade é 71,9%. A área abaixo da curva ROC é de 0,780 (AUC: 0,780; I.C.: 
0,663-0,897). As variáveis significativas para a previsão do outcome clínico encontram-
se na tabela 5. 
Tabela 5 – Resultados de Regressão Logística com preditores de Outcome Clínico (à 
data de alta) de doentes com AVC isquémico Submetidos a Tratamento de Fase 
Aguda 
 
B p-value OR 
95% I.C. para OR 
Inferior Superior 
Idade -0,049 0,039 0,953 0,910 0,998 
Escala NIHSS -0,120 0,015 0,887 0,804 0,977 
Dislipidemia 1,487 0,017 4,422 1,310 14,934 
B: Estimativa do Coeficiente. OR: Odds Ratio. I.C.: Intervalo de Confiança. NIHSS: 














4.1 Doentes Submetidos a Tratamento de Fase Aguda vs. 
Doentes Não Submetidos a Tratamento de Fase Aguda 
Nesta amostra, pode inferir-se que existe uma relação entre a realização de tratamento 
de fase aguda e o sexo, verificando-se uma predominância de doentes do sexo feminino 
no grupo dos doentes tratados (p-value = 0,019). Esta relação poderá dever-se aos 
doentes do sexo feminino apresentarem AVCs com maior severidade (embora esta 
relação não seja estatisticamente significativa) e, consequentemente, recorrerem mais 
precocemente aos serviços hospitalares. (5) 
Também se observa uma tendência para a relação entre a idade e a realização do 
tratamento de fase aguda, pois os doentes tratados são tendencialmente mais jovens (p-
value = 0,053). Esta relação poderá dever-se ao facto de doentes mais velhos 
apresentarem menor conhecimento relativo a AVCs, condicionando um menor 
reconhecimento dos sintomas caraterísticos e, portanto, uma chegada mais tardia ao 
hospital, tal como sugerido por Pulvers & Watson (5). 
Como seria de esperar, os doentes submetidos a tratamento de fase aguda recorrem ao 
hospital mais rapidamente após início de sintomas (p-value < 0,001), respeitando a 
janela temporal requerida para a realização de cada tipo de tratamento. 
Quanto à classificação NIHSS, os doentes submetidos a tratamento de fase aguda 
apresentam um NIHSS significativamente mais elevado (p-value < 0,001), ou seja, com 
sintomatologia de maior gravidade, sendo este um fator determinante na procura 
precoce de cuidados hospitalares pós-AVC. (5) 
Relativamente aos sinais imagiológicos em TAC, as únicas diferenças significativas 
observadas são a presença de hiperdensidade da artéria ocluída (p-value < 0,001), mais 
predominante no grupo de doentes tratados, o que seria expectável uma vez que este 
constitui um sinal de isquemia precoce, e a presença de sinais sugestivos de AVC prévio 
(p-value = 0,045), menos predominantes no grupo de doentes tratados. 
Quanto à classificação OCSP (p-value < 0,001), no grupo de doentes submetidos a 
tratamento de fase aguda predominam TACIs e PACIs. Também se verifica que a 
grande maioria de doentes tratados apresenta oclusões na circulação anterior (p-value 
< 0,001). Os AVCs submetidos a tratamento de fase aguda apresentam 
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maioritariamente etiologia cardioembólica (p-value = 0,019), estando esta etiologia 
mais associada a uma recorrência precoce aos hospitais. (5) 
Relativamente às complicações intrahospitalares, nos doentes tratados verificam-se 
maior prevalência de transformações hemorrágicas (p-value = 0,007), pois este risco 
aumenta com a realização de trombólise intravenosa (8), e uma maior tendência para 
desenvolver infeções respiratórias (p-value = 0,086). 
Não se verificam diferenças significativas nos fatores de risco cardiovascular dos dois 
grupos, exceto na hipertensão arterial, que é menos prevalente no grupo de doentes 
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4.2 Outcome Clínico Favorável vs. Outcome Clínico 
Desfavorável em toda a Amostra 
À semelhança do que foi observado por Kongsawasdi et al (17), verificou-se uma 
associação estatisticamente significativa entre a idade e o outcome clínico, sendo que os 
doentes com outcome favorável são mais jovens que os doentes com outcome 
desfavorável (p-value < 0,001). 
Observou-se que doentes do sexo masculino apresentam uma maior probabilidade de 
atingir um outcome favorável que os doentes do sexo feminino (p-value = 0,004), tal 
como foi verificado no estudo de Murie-Fernández & Marzo (18). Contudo, uma revisão 
sistemática (19) sugere que a influência do sexo no outcome clínico pode estar 
relacionada com a sua associação a outras variáveis, como a idade: sendo a esperança 
média de vida diferente nos dois sexos, as mulheres podem apresentar AVCs 
isquémicos mais tardiamente, facto que por si só já se associa a piores outcomes. 
Doentes com outcome favorável demoram mais tempo a recorrer ao hospital após início 
de sintomas que doentes com outcome desfavorável (p-value = 0,016). Esta associação 
pode dever-se ao facto de doentes com sintomatologia minor e doentes com AVCs 
lacunares recorrerem mais tardiamente ao hospital após início de sintomas, (5) estando 
ambas as situações relacionadas com melhores outcomes. (18-20) 
Tal como observado em diversos estudos (18,19), pontuações mais baixas na escala 
NIHSS associam-se a um outcome favorável (p-value < 0,001), pois AVCs com menor 
severidade apresentam melhores outcomes. 
A presença de sinais precoces de isquemia em TAC associou-se a outcomes 
desfavorável: hiperdensidade da artéria (p-value = 0,003), perda de diferenciação 
matéria branca-matéria cinzenta / hipodensidade subcortical (p-value < 0,001) e o 
apagamento dos núcleos da base (p-value = 0,021), tal como foi observado noutras 
publicações. (21,22) 
A presença de sinais imagiológicos de AVC prévio em TAC encontra-se igualmente 
associada a outcomes desfavoráveis (p-value = 0,036), podendo esta associação indicar 
um aumento da suscetibilidade à isquemia aguda como sugerido pelo grupo IST-3 (23). 
A classificação na escala OCSP difere entre os dois grupos (p-value = 0,001): os AVCs 
TACI encontram-se associados a outcomes desfavoráveis, enquanto que não-TACI se 
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associam a outcomes favoráveis, tal como verificado na revisão sistemática de Paci et al 
(24). 
Quanto ao território vascular ocluído (p-value < 0,001) pode verificar-se que AVCs de 
origem indeterminada (lacunares) se encontram associados a outcomes favoráveis, 
enquanto que AVCs em que é possível identificar a artéria ocluída estão associados a 
outcomes desfavoráveis. Esta relação pode ser explicada pelo facto de AVCs lacunar não 
apresentarem uma sintomatologia tão grave (menor pontuação na Escala NIHSS). (20) 
Quanto à etiologia (p-value = 0,002) observa-se que causas cardioembólicas 
apresentam maior probabilidade de outcomes desfavoráveis. Esta relação pode dever-
se à maior severidade de sintomas observada em doentes com AVC isquémico de 
origem cardioembólica. (20,25) 
O outcome clínico não se associa significativamente à hipertensão arterial (p-value = 
0,446) nem à diabetes mellitus (p-value =0,391), contrariamente ao sugerido em 
algumas revisões sistemáticas (19,26). O mesmo se verifica com as cardiopatias (p-
value = 0,336) e com a estenose carotídea (p-value = 0,419). 
Contraditoriamente ao observado por Xu et al (27), neste estudo, a presença de 
dislipidemia (p-value < 0,001) encontra-se significativamente associada a um outcome 
favorável. A associação verificada poderá dever-se ao efeito pleiotrópico provocado 
pelas estatinas, tratamento realizado na dislipidemia. (19,25) O tabagismo (p-value = 
0,010) associa-se significativamente a outcomes favoráveis, em oposição aos resultados 
apresentados por Matsuo et al (28), tal pode ser explicado pelo facto de os doentes 
fumadores terem idades mais jovens que os doentes não fumadores. Por outro lado, a 
presença de fibrilhação auricular (p-value = 0,001) associa-se a outcomes desfavoráveis 
tal como demonstrada em várias revisões sistemáticas (19,26). 
Relativamente às complicações intrahospitalares, o desenvolvimento de transformação 
hemorrágica (p-value < 0,001) está significativamente associado a outcomes 
desfavoráveis. Torres-Aguila et al (19) estabelecem esta associação relativamente às 
transformações hemorrágicas severas, contudo neste estudo a associação verificou-se 
para qualquer tipo de transformação hemorrágica. As complicações infeciosas pós-AVC 
(pneumonias (p-value < 0,001), as infeções respiratórias (p-value < 0,001) e as 
infeções do trato urinário (p-value < 0,001) encontram-se também associadas a 
outcomes desfavoráveis, tal como verificado no estudo de Wartenberg et al (29). Por 
outro lado, a sépsis (p-value = 1,000) não se associou significativamente com o 
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outcome clínico contrariamente ao verificado por Wartenberg et al (29), possivelmente 
devido a apenas 4 doentes apresentaram esta complicação neste estudo. 
Quanto às outras complicações intrahospitalares consideradas, no quadro febril (p-
value = 0,064) e na retenção urinária (p-value = 0,074) encontram-se tendencialmente 
associadas a outcomes clínicos desfavoráveis. A agudização de gota (p-value = 0,373) e 
o enfarte agudo do miocárdio (p-value = 1,000) não se encontram associadas ao 
outcome clínico. 
Neste estudo não se verificou uma associação significativa entre a realização de 
tratamento de fase aguda e outcomes clínicos favoráveis, em contraste com o sugerido 
por Tawil & Munir (5). A ausência de associação pode dever-se a reduzida dimensão do 
grupo de doentes tratados comparativamente à do grupo de doentes não tratados. 
Contudo, aquando da introdução desta variável no modelo de regressão logística, 
verifica-se que se torna estatisticamente significativa na previsão do outcome clínico, 
estando a realização de tratamento de fase aguda associada a, aproximadamente, 3,5 
vezes maior probabilidade de o doente atingir um outcome favorável. Esta variável 
tornou-se significativa quando inserida no modelo de regressão logística dado que, 
neste modelo, o outcome clínico é determinado por múltiplas variáveis independentes 
em simultâneo, evidenciando-se o efeito de cada uma delas em doentes com 
caraterísticas semelhantes nas outras variáveis, tal não acontece quando é realizada a 
análise bivariada pois só é ponderada a relação entre o outcome clínico e cada uma das 
variáveis independentes de forma isolada, não se considerando possíveis variações 
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4.3 Outcome Clínico Favorável vs. Outcome Clínico 
Desfavorável nos Doentes submetidos a Tratamento de 
Fase Aguda 
Tal como verificado por Yue et al (3) e por Ozdemir et al (30), os doentes com 
outcomes favoráveis são mais jovens que os doentes com outcomes desfavoráveis (p-
value = 0,002). 
Assim como em vários estudos (3,30,31), não se verificou associação entre o outcome 
clínico e o sexo (p-value = 0,837), o tempo decorrido desde o início de sintomas até 
chegada ao hospital (p-value = 0,900), o tempo decorrido desde a chegada ao hospital 
até ao início de tratamento (p-value = 0,693) e os seguintes fatores de risco 
cardiovasculares: hipertensão arterial (p-value = 0,481) e tabagismo (p-value = 1,000). 
A impossibilidade de estabelecer uma associação significativa do outcome clínico com o 
tempo desde o início dos sintomas até chegada ao hospital e com o tempo desde a 
chegada ao hospital até ao início do tratamento pode dever-se a vários processos 
clínicos não conterem estes dados, não sendo, por isso, demonstrável a maior eficácia 
dos tratamentos de fase aguda quanto mais precocemente for sua a realização, tal como 
evidenciado na literatura (7,8). 
A associação entre o outcome clínico e história de fibrilhação auricular (p-value = 
0,674) e de diabetes mellitus (p-value = 0,342) não é estatisticamente significativa. Os 
estudos publicados (3,30,31) apresentam resultados díspares relativamente à relação 
destes fatores de risco cardiovasculares com o outcome clínico. 
Também não foi observado associação entre o outcome clínico e presença de 
cardiopatia (p-value = 0,802) ou de estenose carotídea (p-value = 0,216). 
Analogamente a vários estudos (3,18,19,31), verificou-se que pontuações mais baixas na 
escala NIHSS se associam a um outcome favorável (p-value = 0,013). 
Não foi encontrada associação estatisticamente significativa entre sinais precoces de 
isquemia em TAC (hiperdensidade da artéria (p-value = 0,239), Perda de Diferenciação 
Matéria Branca-Matéria Cinzenta / Hipodensidade Subcortical (p-value = 0,412) e 
Apagamento dos Núcleos da Base (p-value = 1,000)) e o outcome clínico, 
contrariamente ao observado noutros estudos (21-23). Por outro lado, a ausência de 
sinais imagiológicos de AVC prévios em TAC encontra-se associada a outcomes 
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favoráveis (p-value = 0,011), tal como observado no ensaio clínico randomizado IST-3 
(23). 
Tal como descrito por Pan et al (20), AVCs com oclusões em território vascular 
indeterminado (lacunar) apresentam maior associação a outcomes favoráveis que AVCs 
em que foi possível identificar a artéria ocluída (p-value = 0,032). 
Não se verificou associação significativa entre o outcome clínico e a etiologia 
cardioembólica do AVC isquémico (p-value = 1,000), tal como verificado por Ozdemir 
et al (30) e por Mustanoja et al (32). Também não se observou associação significativa 
entre o outcome clínico e a classificação OCSP (p-value = 0,767), contrariamente ao 
demonstrado por Yang et al (33). 
Neste grupo de doentes, a presença de dislipidemia (p-value = 0,012) também se 
associa significativamente a outcomes favoráveis, tal como acontecia em toda a 
amostra. 
Relativamente às complicações intrahospitalares, o desenvolvimento de transformação 
hemorrágica (p-value = 0,007) e as infeções respiratórias (p-value = 0,001) 
encontram-se relacionadas com outcomes desfavoráveis, tal como evidenciado em 
vários estudos (19,29,34). Quanto às complicações hospitalares: sépsis (p-value = 
1,000), pneumonia (p-value = 0,124) e infeção do trata urinário (p-value = 0,100), não 
foram verificadas associações significativas com o outcome clínico, contraditoriamente 
ao evidenciado por outros estudos (19,29). 
Também não se verificaram associações significativas entre o outcome clínico e as 
restantes complicações intrahospitalares (agudização de gota (p-value = 0,454), enfarte 
agudo do miocárdio (p-value = 0,454) e retenção urinária (p-value = 0,259)), nem 
entre o outcome clínico e as complicações pós-tratamento (edema e herniação cerebral 
(p-value = 0,249), hemorragia não cerebral (p-value = 0,499) e hematomas não 
cerebrais (p-value = 0,454)). 
Não foi verificada associação significativa entre um dos tratamentos de fase aguda e o 
outcome clínico (p-value = 0,272), não se tendo observado uma maior eficácia de um 
tratamento específico no atingimento de um outcome favorável. A ausência desta 
relação pode dever-se ao à reduzida dimensão da amostra, mas também ao facto de os 
três tipos de tratamento de fase aguda serem eficazes. 
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4.4 Tipo de Tratamento de Fase Aguda 
Nesta amostra, apenas 12,8% dos doentes com AVC isquémico realizaram tratamento 
de fase aguda. De realçar que a grande maioria dos doentes tratados realizou 
trombólise intravenosa (75 em 101). Estes números refletem as múltiplas 
contraindicações destes tratamentos, incluindo restrita janela temporal. (6) 
O elevado número de doentes que recorre ao serviço hospitalar após a janela temporal 
para a realização de qualquer um destes tratamentos evidencia, em muitos dos casos, a 
falta de conhecimento e de alerta para os sinais e sintomas de AVC, destacando-se a 
necessidade de maior investimento na educação e consciencialização populacional para 
este problema. (15,35) 
A predominância de trombólise intravenosa comparativamente aos outros tratamentos 
pode explicar-se pela ausência de indicação para a realização de trombectomia 
mecânica endovascular mas também por ser um tratamento realizado neste centro 
hospitalar, permitindo maior acessibilidade e rapidez na sua administração. 
Dos 9 doentes que realizaram trombectomia mecânica endovascular, pode verificar-se 
que 2 atingiram um outcome favorável, enquanto que dos 17 doentes submetidos a 
trombectomia mecânica endovascular associada a trombólise intravenosa, 7 atingiram 
um outcome favorável. Os benefícios dos tratamentos endovasculares estão 
dependentes do tempo. (7) Uma vez que os procedimentos endovasculares são 
realizados em Coimbra, deve considerar-se que o tempo decorrido desde o início de 
sintomas acrescido ao tempo da viagem pode ter um forte impacto na potencial eficácia 
que este tratamento tem no outcome clínico dos doentes. 
A associação da trombólise intravenosa parece melhorar o outcome clínico (embora 
não seja estatisticamente significativo) nos doentes que realizam a trombectomia 
mecânica endovascular. A aparente vantagem desta associação, relativamente à 
reperfusão endovascular isolada, pode dever-se ao efeito da trombólise intravenosa na 
preservação da circulação microvascular a jusante da oclusão, para além das suas 
propriedades fibrinolíticas (12). 
Por fim, as próprias caraterísticas da amostra estudada podem justificar os outcomes 
clínicos menos favoráveis verificados, uma vez que se trata de uma população mais 
envelhecida, com várias comorbilidades associadas a algum grau de incapacidade 
prévia ao episódio de AVC isquémico. 
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5. Limitações do Estudo 
Este estudo foi limitado pelos processos clínicos incompletos dos doentes, 
relativamente às informações acerca do tempo decorrido deste início de sintomatologia 
até à chegada ao hospital, do tempo decorrido desde à chegada ao hospital até ao início 
de tratamento de fase aguda, da pontuação na escala NIHSS e dos hábitos tabágicos. 
Tal limitação teve implicações na análise estatística. 
O baixo número de doentes submetidos a tratamento de fase aguda, comparativamente 
à quantidade de doentes que não realizaram este tipo de tratamento, constitui outra 
limitação. 
Por outro lado, não se incluíram variáveis, como a classificação pré-AVC na escala mRS 
e a medicação habitual realizada por cada doente, que podem ter impacto no outcome 
clínico dos doentes. 
Adicionalmente, apenas foram incluídos doentes de um único hospital num intervalo 
de tempo limitado, sendo necessário a realização de estudos que envolvam vários 
hospitais e um maior número de doentes para a segura validação dos resultados 
apresentados. 
Por fim, este é um estudo retrospetivo no qual são utilizadas informações recolhidas 
por múltiplos observadores e com perda de dados aquando do seu registo, por isso é 













Neste estudo foi demonstrado que o sexo, o tempo decorrido desde o início de sintomas 
até chegada ao hospital, a classificação na escala NIHSS, a presença do sinal 
imagiológico “hiperdensidade da artéria ocluída” em TAC, a ausência de sinais 
imagiológicos de AVC prévio em TAC, a classificação como TACI ou PACI na escala 
OCSP, a etiologia cardioembólica e a ausência do desenvolvimento de transformações 
hemorrágicas, se associam à realização de tratamento de fase aguda. 
Na análise de toda a amostra, também foi verificado que a idade, o sexo, o tempo desde 
o início de sintomas até à chegada ao hospital, a escala de NIHSS, sinais precoces de 
isquemia em TAC, sinais imagiológicos de AVC prévio em TAC, a escala OCSP, o 
território vascular ocluído, a etiologia, os fatores de risco cardiovasculares 
(dislipidemia, tabagismo e fibrilhação auricular) e complicações intrahospitalares 
(transformação hemorrágica, pneumonia, infeção respiratória e infeção do trato 
urinário) estão significativamente associadas ao outcome clínico, à data de alta. 
Contudo, não foi possível verificar uma associação significativa entre a realização de 
tratamento de fase aguda e o outcome clínico à data de alta. Esta ausência de associação 
pode dever-se ao número reduzido de doentes que realizaram tratamento de fase aguda 
comparativamente ao número de doentes que não o realizaram. 
Quando se analisou apenas os doentes submetidos a tratamento de fase aguda, 
observou-se que a idade, a dislipidemia, a classificação NIHSS, os sinais imagiológicos 
de AVCs prévios em TAC, o território vascular ocluído e as complicações 
intrahospitalares, como transformação hemorrágica e infeções respiratórias, estão 
significativamente associadas ao outcome clínico à data de alta. No entanto, não se 
observou uma associação significativa entre o tipo de tratamento de fase aguda 
realizado e o outcome clínico, à data de alta. 
O modelo de regressão logística mostra que a idade, a realização de tratamento de fase 
aguda, a pontuação na escala NIHSS, o sinal imagiológico “perda de diferenciação 
matéria branca-matéria cinzenta / hipodensidade subcortical”, a dislipidemia, a infeção 
respiratória e as infeções do trato urinário previram o outcome clínico, à data de alta, 
em doentes com AVC isquémico. Enquanto que a idade, a pontuação na escala NIHSS e 
a dislipidemia previram o outcome clínico, à data de alta, em doentes com AVC 
isquémico que realizaram tratamento de fase aguda. 
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Evidencia-se a necessidade de consciencialização da população para esta patologia e 
para o peso do seu papel na procura de cuidados de saúde. Destaca-se também a 
importância do desenvolvimento de novos centros especializados na realização de 
procedimentos endovasculares em localizações estratégicas, que permitam um acesso 
mais rápido a doentes que não residem nos grandes centros. 
Por fim, considera-se importante o desenvolvimento de novos estudos, 
preferencialmente de natureza prospetiva, com uma amostra de maiores dimensões, 
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